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INTRODUCCIÓN. El trasplante de corazón es la última opción terapéutica 
de la enfermedad cardiovascular grave, que añadido a la situación previa de 
debilidad del paciente, requiere de rehabilitación cardíaca para 
reacondicionarle y modificar su estilo de vida.  
OBJETIVO. El objetivo principal de este trabajo es valorar la eficacia y 
planificar un tratamiento fisioterápico en un paciente trasplantado de 
corazón.  
METODOLOGÍA. Se trata de un estudio de caso único, un varón, de 64 
años, que se incluye en la fase II de rehabilitación cardíaca tras sufrir un 
trasplante de corazón. Se le realiza una valoración inicial basada en la  
inspección, determinación  de la  capacidad para el ejercicio físico y de su 
capacidad funcional por ergometría, percepción del esfuerzo según la escala 
de  Borg,  test de marcha de 6 minutos,  perfil de actividad física según 
IPAQ, valoración de la fuerza y resistencia muscular de tronco y 
extremidades superiores e inferiores. Tras esta valoración se aplica un plan 
de intervención que se incluye dentro del programa de rehabilitación 
cardíaca del Hospital Universitario Miguel Servet de educación sanitaria 
combinado con sesiones de entrenamiento físico.  
RESULTADOS. Tras finalizar el tratamiento, se realiza una nueva 
valoración mostrando resultados favorables que se traducen en una discreta 
mejoría en la tolerancia al esfuerzo, aunque desarrolló una leve 
complicación músculo-esquelética que se resolvió positivamente mediante 
tratamiento fisioterápico.  
CONCLUSIÓN. Un programa de rehabilitación cardíaca basado en el 
entrenamiento físico, la educación sanitaria y el control de los factores de 
riesgo cardiovascular mejora la función cardiorrespiratoria, la disnea y la 
tolerancia al ejercicio físico.  
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ECV. Enfermedades cardiovasculares.  
OMS. Organización Mundial de la Salud.  
FRCV. Factores de riesgo cardiovascular.  
INE. Instituto Nacional de Estadística.  
MCD. Miocardiopatía dilatada.  
IC. Insuficiencia cardíaca.  
TC. Trasplante cardíaco.  
CVRS. Calidad de vida relacionada con la salud.  
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PE. Prueba de esfuerzo.  
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HUMS. Hospital Universitario Miguel Servet.  
RSM. Riesgo de síndrome metabólico.  
FC Máx. Frecuencia Cardíaca Máxima.   
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NYHA. New York Heart Association.  
EEII. Extremidades inferiores.  
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EADG. Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg.  








1.1 Enfermedades cardiovasculares  
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de trastornos que 
afectan al corazón y a los vasos sanguíneos, constituyendo según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) la principal causa de muerte en el 
mundo, así como de discapacidad, pudiendo dejar secuelas que limitan de 
forma importante la calidad de vida de los enfermos1,2. Los principales 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), que aumentan la probabilidad de 
desarrollar ECV, son tabaquismo, obesidad, perfil lipídico (colesterol alto), 
hipertensión arterial, dieta, Diabetes Mellitus y sedentarismo1,3. La mayoría 
de estos FRCV son modificables y su corrección evita en gran medida la 
aparición o el agravamiento de muchas ECV4.  
Según un informe reciente publicado por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE) sobre las causas de defunción en nuestro país del año 2015, el 28% 
de las defunciones por ECV (36% en hombres y 22% en mujeres) se deben 
a la enfermedad isquémica del corazón, causando casi el 9% del total de las 
defunciones ocurridas en España5. 
Entre las ECV se encuentra la miocardiopatía dilatada (MCD), en la que el 
miocardio está debilitado y las cavidades dilatadas. Entre las múltiples 
causas que pueden originar la MCD, la más frecuente es la miocardiopatía 
isquémica, que hace referencia a aquellos cuadros de insuficiencia cardiaca 
(IC) severa que son secundarios a enfermedad coronaria. Cada vez son más 
frecuentes los casos de MCD secundarios a isquemia cardiaca y en un 
pequeño porcentaje de pacientes los síntomas de fracaso cardiaco 
progresivo dominan el cuadro sobre los síntomas anginosos6,7. Los síntomas 
iniciales de la MCD suelen desencadenarse con el desarrollo de actividades 
físicas, siendo generalmente los síntomas más precoces el cansancio fácil y 
la disnea de esfuerzo. La disnea deriva de la congestión venosa pulmonar y 
constituye el síntoma principal de la IC izquierda. Así, la disnea de esfuerzo 
que se presenta acompañando a las actividades físicas habituales, puede 
dar paso a disnea de mínimos esfuerzos o disnea de reposo, suponiendo 
ésta última la limitación absoluta de la actividad física por la sensación de 
falta de aire. El edema agudo de pulmón supone la forma más grave de 
disnea. Estos síntomas se solapan con los de la IC7. Cuando la IC es grave y 
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se han agotado otras opciones de tratamiento (fármacos, otras cirugías,…), 
se recurre al trasplante cardíaco (TC).  
1.2 Trasplante cardíaco y sus consecuencias  
La mejora en la cirugía, técnicas diagnósticas, inmunosupresión y manejo 
de las infecciones han convertido al TC en un tratamiento efectivo y en una 
alternativa terapéutica en casos de IC terminal sin otras opciones 
terapéuticas y sin contraindicaciones para el mismo8-10.  
Desde el primer TC realizado en España en 1984 hasta el año 2015, se han 
realizado 7.588 TC. En concreto, durante el año 2015 se realizaron 299 TC 
(Figura 1), lo que supone una actividad de 6,4 TC por millón de población 
(p.m.p.), si bien se observa una tendencia variable en cuanto a su donación 
y disponibilidad11. 
Figura 1. Actividad de Trasplante Cardíaco en España. 1989-2015. Números 
absolutos y procedimientos por millón de población (pmp)   
Fuente: Organización Nacional de Trasplantes11.  
Esto ha  permitido cambiar la evolución natural de la enfermedad, mejorar 
la capacidad de ejercicio, la fuerza y las respuestas del corazón, y en 
consecuencia, aumentar la supervivencia y la calidad de vida de los 
pacientes9,10.  
La denervación cardíaca, presiones altas y déficit de la relajación diastólica, 
fibrosis miocárdica debida a la isquemia o a fenómenos de rechazo, 
alteraciones en el intercambio de gases a nivel pulmonar y la miocardiopatía 
periférica, entre otros, son factores que limitan el ejercicio después del 
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TC12,13. Complicaciones como el rechazo y la vasculopatía del injerto 
cardíaco, la infección, la insuficiencia renal, cáncer, trastornos metabólicos 
(gota, hiperlipidemia, diabetes mellitus)14,15 son motivo frecuente de un 
aumento de su mortalidad, aunque la supervivencia depende de las 
características del receptor y del donante, del tiempo de isquemia, de la 
técnica y de la terapia inmunosupresora utilizadas8,16.  
Muchos receptores de TC también desarrollan complicaciones 
osteoarticulares (osteoporosis, necrosis óseas avasculares y artritis) e 
incluso neurológicas más a largo plazo (accidentes cerebrovasculares y 
polineuropatías) que conllevan una reducción de la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) y mayor mortalidad. En el aumento de la 
prevalencia de osteoporosis influyen la existencia de déficit de vitamina D, 
la inmovilidad, el mal estado nutricional y tratamientos como la heparina y 
la furosemida de la IC severa, y tras el TC el tratamiento con 
inmunosupresores14. 
1.3 Tratamiento  
Los programas de rehabilitación cardiaca (PRC) son recomendados en todo 
el mundo por varias asociaciones y colegios de cardiología2,17 como la 
AACVPR (American Association of Cardiovascular and Pulmonary 
Rehabilitation17) en respuesta a la gran incidencia de ECV y actualmente 
han ampliado sus indicaciones tras el TC18,19 (nivel de recomendación clase 
1 evidencia A19-21). Se trata de un programa a largo plazo, que se inicia una 
vez que se ha realizado el TC al paciente y está estable.  
Según la OMS (Ginebra 1964), la rehabilitación cardíaca (RC) se define 
como “el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardiópatas 
una condición física, mental y social óptima que les permita ocupar por sus 
propios medios un lugar tan normal como sea posible dentro del marco 
social”22.  
El objetivo prioritario de la RC es mejorar la calidad de vida y disminuir la 
morbimortalidad, trabajando sobre los aspectos físicos y psicológicos y 
controlando los FRCV23.  
Los PRC suelen incluir 3 fases, pudiendo incorporar una más según la 
situación de cada paciente. En ocasiones, antes de la operación, se lleva a 
cabo la Fase Pre-trasplante, cuyos objetivos serán mejorar la condición 
física y evitar las limitaciones de la movilidad y futuras complicaciones, 
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sobre todo pulmonares. Dura entre unas 6 semanas y el tiempo de espera 
al TC, con unas 2-3 sesiones por semana, de 30-60 min. de duración, tras 
haber realizado una prueba de esfuerzo (PE)23-25. Una vez realizado el TC, 
comienza la Fase I o hospitalaria, que dura hasta el alta hospitalaria, y 
pretende prevenir los efectos negativos del encamamiento y de la cirugía 
además de preparar al enfermo desde el punto de vista psicológico y 
educativo, haciendo especial hincapié en enseñar la escala de percepción de 
esfuerzo de Borg26-30. La duración varía según el paciente y las 
complicaciones que presente, siendo la media entre 7 y 15 días28. 
Transcurridos unos 2 meses desde el alta hospitalaria hay que establecer 
las pautas para programar un entrenamiento a medio-largo plazo que 
constituye la Fase II o de convalecencia, que comienza con una valoración 
general previa (PE, anamnesis, mediciones antropométricas y 
cuestionarios18) y tiene una duración de 16 semanas. En ella se pretende 
elevar la capacidad funcional del paciente, actuar como prevención 
secundaria contra el sedentarismo y controlar los FRCV, mejorando la 
condición física al máximo, es decir, preparando  al paciente para 
reincorporarse a su actividad diaria normal sociofamiliar y laboral28, 31. 
El diseño del programa de entrenamiento físico es el elemento más 
importante, debe ser individualizado y seguir unas pautas generales 
teniendo en cuenta la frecuencia, duración, intensidad y progresión de los 
ejercicios18,28, adaptándose además de manera singularizada a la situación 
funcional de cada paciente. En cada sesión se controla la frecuencia 
cardíaca (FC) monitorizando al paciente, la escala de Borg y la tensión 
arterial (TA), siendo no iniciada o suspendida la sesión si se detecta 
cualquier anomalía13,18. Cada una se divide en 3 partes, inicial (ejercicios de 
calentamiento y respiratorios), principal (ejercicio aeróbico y de 
fortalecimiento) y final (ejercicios de estiramiento)14,18,22,26,28,32-34.  
Todos los hábitos aprendidos en la fase previa debe seguir manteniéndolos 
en la Fase III o de mantenimiento o el resto de la vida. Para crear un nuevo 
estilo de vida de mejor calidad, es importante realizar un ejercicio físico 
adecuado (4-5 veces a la semana para mantener la capacidad funcional), 
con autocontrol de la FC y/ o el pulso,  saber reconocer signos y síntomas 
anormales26, seguir los consejos dietéticos, corregir los FRCV y tener 
estabilidad psicológica27,28.  
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Desde finales del siglo XX, se ha comprobado que implantar un PRC presta 
muchos beneficios (Tabla 1). En el TC mejora la capacidad física y la calidad 
de vida de los pacientes, ya que su capacidad aeróbica tras el TC está 
disminuida9,23,32 con consumos máximos de oxígeno (VO2máx.) menores de lo 
esperado y que no acaban de retornar a los valores normales estimados. 
Hay numerosos estudios que muestran que el riesgo de mortalidad 
cardiovascular es menor en los pacientes cardiópatas físicamente activos, 
con reducciones del 35% y una mejora en su capacidad funcional35.  
Existe evidencia clara y suficiente (clase I) de que con los PRC, la CVRS 
mejora significativamente en alrededor del 40% de los pacientes de bajo 
riesgo, disminuyendo las complicaciones y la mortalidad35,36, sin embargo 
sigue infrautilizándose19.  
A pesar de que la actividad física es considerada la herramienta 
fundamental de los PRC, es importante la determinación o estratificación del 
riesgo, o sea, la evaluación pronóstica de futuros eventos cardiovasculares 
y de morbimortalidad durante el primer año después del evento coronario o 
cirugía, y controlar los FRCV mayores como dislipidemia, hipertensión 
arterial, tabaquismo, peso y estrés. Además, los resultados de los PRC 
dependen en gran parte de la motivación, en definitiva de su cumplimiento. 
Es importante desarrollar estrategias para incrementar el interés y 
motivación a largo plazo, lo que ayuda a evitar deserciones precoces19.   
Para conseguir estos fines, la unidad de RC debe estar compuesta por un 
equipo multidisciplinar26,35,37,38. Dentro del equipo, el fisioterapeuta debe 
participar en la educación del paciente y su familia, evaluar al paciente, 
plantear el diagnóstico fisioterápico y proponer un plan de tratamiento 
basado principalmente en la prescripción individualizada de ejercicio, 
supervisando las sesiones de entrenamiento27,28,39.  
Aumenta  
El colesterol HDL  
La masa magra  
La capacidad aeróbica o funcional.Aumento del consumo 
máximo de oxígeno 
Disminuye  
La presión arterial  
El colesterol LDL y los triglicéridos  
La masa grasa  
La glucemia  





Mejora la función endotelial  
Mejora los segmentos isquémicos  
Mejora el umbral de isquemia  
Podría aumentar la circulación colateral  
Disminuye el consumo miocárdico de oxígeno  
Disminuye la incidencia de angor 
Detiene la progresión de la enfermedad 
Tiene efecto antitrombótico 
Aumenta el tono vagal 
Disminuye la liberación de catecolaminas  
Tiene efecto antiarrítmico, aumentando el umbral de FV 
Disminución del esfuerzo percibido 
Ayuda a combatir el tabaquismo  
Modifica el sedentarismo  
Favorece la reinserción laboral precoz  
Mejora la relación sociofamiliar y sexual  
Mejora la actividad productiva  
Mejora la calidad de vida  
Tabla 1. Beneficios de la RC26.  
1.4 Justificación 
En un contexto socioeconómico como el actual y dado el aumento de la 
frecuencia de los TC queda clara la importancia de llevar a cabo más 
estudios para seguir mejorando la práctica clínica en estos pacientes y 
lograr una mejor reinserción sociolaboral.  
Un gran porcentaje de los pacientes con TC presentan muchos FRCV, entre 
los que destacan el tabaquismo, el sedentarismo y la obesidad, que pueden 
impedir una buena adherencia y respuesta al tratamiento, por lo que es 
imprescindible la labor del fisioterapeuta y de los demás profesionales para 
conseguir que aprenda hábitos de vida saludables que harán más difícil una 
recaída. Así mismo, estos pacientes pueden tener problemas músculo-
esqueléticos, por lo que sería conveniente una atención fisioterápica 
temprana, adecuada e individualizada que disminuya los efectos negativos 
(morbilidad) de la enfermedad subyacente, mejorando el estado fisiológico 







2. OBJETIVOS  
Objetivos generales 
Aplicar y describir un plan de evaluación y de tratamiento fisioterápico en 
un paciente trasplantado de corazón en la fase II de un PRC. 
Objetivos específicos 
□ Mejorar la función cardiorrespiratoria, mantener estable la FC, 
aumentar la tolerancia al ejercicio físico y la capacidad funcional, y 
disminuir la disnea.  
□ Evitar complicaciones físicas y mentales.  
□ Controlar los FRCV.  
□ Enseñar al paciente a autovalorarse con el control de la FC y/o pulso 
(educación del paciente) y con la percepción subjetiva de esfuerzo.   
□ Garantizar la adherencia al tratamiento.  
□ Facilitar la reincorporación a la vida socio-laboral y sexual.  



















3. METODOLOGÍA  
Diseño  
Se trata de un estudio intrasujeto de caso clínico al que se realiza una 
valoración inicial y otra final, de carácter longitudinal y prospectivo.  
Las medidas de evaluación se llevaron a cabo tal y como dicta el protocolo 
del servicio de RC del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS). La 
medida inicial se realizó en la primera visita, antes de que el paciente fuera 
incluido en el programa de la fase II. Tras recibir la información del estudio 
al que se iba a someter, firmó el consentimiento informado (Anexo 1).  
Presentación del caso clínico  
Varón médico dentista de 64 años, rodeado de un buen ambiente 
sociofamiliar y que contaba con FRCV (tabaquismo, dislipemia familiar y 
sedentarismo). En Abril de 2015 se le diagnosticó MCD isquémica, y el 
04/09/2016 le realizaron un TC en el HUMS debido a un empeoramiento de 
su patología. Pasó 5 días en la UCI y 10 días en planta, todos en régimen de 
aislamiento.  
Valoración inicial  
Inspección  
El paciente acudió andando sin ayudas, con una buena actitud postural y 
con presencia de cicatriz esternal de buen aspecto que no provocaba 
alteraciones toraco-costales.  Su color era normal y no presentaba edemas.  
Durante la respiración, los movimientos torácicos eran simétricos y no 
presentaban implicación de los músculos accesorios.  
IMC y perímetro abdominal: se calculó el IMC y se cuantificó el depósito 
de grasa intraabdominal40 midiendo el perímetro abdominal para establecer 
el grado de adiposidad y el riesgo de síndrome metabólico (RSM) y de ECV 









Obesidad abdominal y 
alto riesgo ECV y de RSM  
> 102 cm varones 
> 88 cm mujeres 
Depósito abdominal 
excesivo y moderado 
riesgo ECV y alto de RSM  
94-102 cm varones 
80-88 cm mujeres 
Normal con bajo riesgo 
ECV y de RSM  
< 94 cm varones 
< 80 cm mujeres 
Tabla 2. Relación grasa abdominal - riesgo 
cardiovascular40.  
Altura 1,71 m 











Ergometría: Prueba de esfuerzo (PE) (Anexo 2)  
Consiste en someter al paciente a un ejercicio físico controlado, 
cuantificable y por ello reproducible, para estudiar las respuestas del 
aparato cardiovascular en una situación de máximo esfuerzo28,41.  
Inicialmente el cardiólogo le realizó una PE con los objetivos de determinar 
el riesgo del paciente según propone la AACVPR38, valorar la tolerancia al 
esfuerzo y la capacidad funcional y adaptar y monitorizar la prescripción de 
la actividad física dentro del PRC28,41.  
Para su realización se utilizó una bicicleta ergométrica y se siguió el 
protocolo de Naughton en el que se programan aumentos más suaves de la 
carga cada dos minutos24,42,43.  
Durante su ejecución se controló la presencia de signos clínicos y 
electrocardiográficos que hicieran recomendable no continuarla por 
seguridad del paciente (disnea excesiva, mareo, sudor frio, hipotensión, 
cianosis, cansancio en miembros inferiores y claudicación, arritmias, 
alteración del segmento ST). También se obtuvo la TA y la Frecuencia 
Cardíaca Máxima (FC Máx.) o de entrenamiento para programar mejor la 
intensidad del ejercicio físico28,41, teniendo en cuenta la edad, el sexo, la 
actividad física habitual, la integridad músculo-esquelética y otros 
problemas relacionados con la salud38. El porcentaje de la FC Máx. también 
se utilizó para graduar la intensidad del ejercicio: si este valor estaba entre 
el 80-90%, la intensidad del ejercicio era alta; si estaba entre el 60-80% 
era moderada y por debajo del 60%, la intensidad era baja. Otro parámetro 
que se recogió fue el Volumen Espiratorio Máximo en el primer segundo 
(FEV 1) que fue normal, lo que significa que tiene buena capacidad vital 
(Tabla 4). 
El grado de  funcionabilidad  se expresó en equivalentes metabólicos (METs) 
o en ml. de oxígeno (O2) por kg de peso y por minuto (min.) (1 MET 
corresponde a un volumen de consumo de O2 de 3,5 ml/kg/min.
44). Según 
esto la tolerancia al ejercicio se clasifica en 4 grados17: el grado I incluye 
valores de 6-10 METs; el grado II de 4 a 6; el grado III de 2-3 y el cuarto, 
que es el de mayor limitación funcional, menos de 2 MET. Nuestro paciente 
presentaba el grado I, lo que significa que tiene una buena tolerancia al 
ejercicio (Tabla 4).  
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También se utilizó la clasificación funcional de la New York Heart Association 
(NYHA) para la prescripción de la actividad física, que clasifica a los sujetos 
en cuatro clases de acuerdo con la sintomatología que presentan. La clase I, 
que supone la presencia de enfermedad cardíaca sin síntomas, es cuando 
no existe limitación para la actividad física ni deficiencias en las actividades 
diarias; la clase II, enfermedad cardíaca con síntomas durante la realización 
de las actividades cotidianas (generan disnea, palpitaciones o dolor) y 
presencia de leve limitación para la actividad física; la clase III, enfermedad 
cardíaca con síntomas durante la realización de actividades más ligeras que 
las cotidianas con presencia de acentuada limitación para la actividad física 
y la clase IV, que supone la presencia de enfermedad cardíaca con síntomas 
en reposo y que se incrementa con mínimos esfuerzos17. Nuestro paciente 
se encontraba en la clase I puesto que era capaz de realizar actividad física 
con ausencia de síntomas.  
Otro de los índices obtenidos y relacionados con la capacidad funcional, fue 
el cálculo del doble producto, producto de la TA sistólica máxima alcanzada 
por la FC al final del máximo esfuerzo. 
La FC Máx. alcanzada constituye el 78,85% de la FC Máx. teórica que le 
corresponde por edad, ya que en esfuerzo máximo alcanza 123 lpm.  
Pasados 13 minutos apareció inicio de disnea conversacional a 105 lpm, 
pero la prueba fue suspendida por molestias en extremidades inferiores 
(EEII) (Tabla 4).  
Ergometría Resultados pre-fase II 
Capacidad funcional 7,3 METs 
Frecuencia 
Cardíaca 
Basal 85 lpm 
Máxima 123 lpm 





Inicial 130 mmHg 
Máxima 180 mmHg 
Tiempo 13 min. 
FEV I Normal 
   Tabla 4. Resultados PE inicial.  
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Test de marcha de 6 minutos o 6 Minute Walking Test (6 MWT) 
(Anexo 3)  
Indicado para evaluar la tolerancia al ejercicio y el seguimiento de la 
evolución de la capacidad funcional y resistencia muscular de EEII junto a la 
medición de la disnea, la saturación de O2, la FC y la distancia recorrida
45. El 
test se llevó a cabo en un pasillo del hospital libre de tráfico de 25 m de 
largo previa instrucción para aumentar su fiabilidad y reproductividad.  
La distancia se midió en metros y se comparó con los valores de normalidad 
obtenidos según la fórmula de Gibbons et al46.  
PM6 = 686,8 – (2,99 x edad años) – (74,7 x sexo) 
(hombres 0, mujeres 1)  
Los datos recogidos se muestran en la Tabla 5.  
 6 MWT 6 MWT (Ref.: Gibbons et al.46)  
Pre-fase II  395 m. 495,44 m. 
Tabla 5. Valores iniciales del test de marcha de 6 minutos.   
Valoración de la actividad física  
Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) (Anexo 4)  
El IPAQ es un instrumento diseñado principalmente para la “vigilancia” de la 
actividad física que realiza la población adulta y la percepción de la salud de 
la misma, en el que se pregunta sobre el tiempo que destinó a estar 
activo/a en los últimos 7 días. El intervalo de edad al que se debe aplicar va 
desde los 15 a los 69 años47.  
Evalúa tres características específicas de actividad: intensidad (leve, 
moderada o vigorosa), frecuencia (medida en días por semana) y duración 
(tiempo por día). La actividad física semanal se mide a través del registro 
en METs-min.-semana. Los valores METs de referencia son 3,3 METs para 
caminar, 4 METs para la actividad física moderada y 8 METs para la 
actividad física vigorosa. Después de calcular el índice de actividad física, 
cuyo valor corresponde al producto de la intensidad (en METs) por la 
frecuencia, por la duración de la actividad, los sujetos se clasifican en tres 
categorías: baja si el sujeto no registra actividad física o la registra pero no 
alcanza las categorías media y alta; media, si registra 3 o más días de 
actividad física vigorosa por lo menos 20 minutos al día, 5 o más días de 
actividad física de intensidad moderada o caminar por lo menos 30 minutos 
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o 5 o más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada 
o vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min.-semana; y alta si 
registra 3 o más días de actividad física vigorosa o que acumulen 1.500 
METs-min.-semana o 7 o más días de cualquier combinación de actividad 
física leve, moderada o vigorosa que alcance un registro de 3.000 METs-
min.-semana46. Se utilizó la versión corta de este cuestionario para conocer 
el tipo de actividad física que el paciente realizaba en su vida cotidiana, 
cuyo resultado fue que pertenecía a la categoría baja.  
Fuerza muscular  
Para hallar la intensidad de la carga a trabajar en los ejercicios de 
potenciación muscular, se calculó de manera orientativa junto con la opinión 
del paciente el número de 
contracciones voluntarias máximas 
dinámicas con un peso que se 
estimó que era capaz de movilizar. 
Obtenidas el número de 
repeticiones (Tabla 6), se 
recalcularon a 20 repeticiones (20 





kg y repeticiones 
(reps.) 
1 RM* kg y reps. (20 RM) 
Bíceps  
4 kg por miembro, 
15 reps. 
       
   
 = 6,2 kg 




4 kg por miembro, 
10 reps. 
       
  
 = 5,3 kg 
3,2 kg por miembro, 
20 reps. 
Cuádriceps  
3 kg por miembro, 
10 reps. 
       
  
 = 4 kg 
2,4 kg por miembro, 
20 reps. 
Tríceps sural  
5 kg por miembro, 
15 reps. 
       
  
 = 7,7 kg 
4,2 kg por miembro, 
20 reps. 
Pectoral  
(en pared)  
25 reps. -  25 reps. 
Tabla 6. Fuerza muscular inicial *1 repetición máxima.  






Tabla 7. Normograma según 
Schmidtbleicher, 199448.  
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Evaluación de la calidad de vida  
Cuestionario de salud SF-36 (Anexo 5)  
Valora de manera genérica la calidad de vida del paciente y proporciona 
puntuaciones directamente proporcionales al estado de salud; a mayor 
valor, mejor estado de salud. Consta de 36 ítems que cubren ocho 
dimensiones: función física, función social, limitaciones del rol, problemas 
físicos, problemas emocionales, bienestar o salud mental, vitalidad, dolor, 
evaluación general de la salud y percepción de la salud general. Para cada 
dimensión, los ítems son codificados, agregados y transformados en una 
escala que tiene un recorrido de 0 a 10049. Los resultados registrados se 
incluyen en la Tabla 8, observándose peores resultados en los ítems de rol 
físico y función social con 50 y 62,5 puntos respectivamente. Por otro lado, 
se observa que la esfera física fue la más afectada.  
Tabla 8. Datos iniciales de la valoración de la calidad de vida mediante el 
cuestionario SF-36. 
Test de Goldberg o Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg 
(EADG) (Anexo 6)  
Se trata de un instrumento de cribaje para detectar “probables casos” de 
ansiedad y depresión, que consiste en una entrevista de corta duración. 
Consta de 2 sub-escalas, una de ansiedad y otra de depresión. Cada sub-
escala tiene 9 ítems de respuesta dicotómica (Si/No) y se estructuran en 4 
ítems iniciales de despistaje, para determinar si es o no probable que exista 
Cuestionario de salud SF-36 Pre-fase II 
Función física  85  
Función social  62,5  
Rol físico  50  
Rol emocional   100  
Salud mental  88  
Vitalidad  85  
Dolor corporal  84  
Salud General  82  
Esfera física  75,25%  
Esfera mental   83,87%  
Puntuación total   79,56%  
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un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 ítems que se formulan si se 
obtiene respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o más para 
ansiedad y más de 1 para depresión). Los puntos de corte son ≥ 4 para la 
sub-escala de ansiedad, y ≥ 2 para la de depresión. Para estos valores se 
ha reportado una sensibilidad del 83% y una especificidad del 82%50. El 
paciente obtuvo una puntuación de 3 en la sub-escala de ansiedad y de 0 
en la sub-escala de depresión, por lo que el resultado del test es negativo. 
Valoración dietética   
Cuestionario Predimed (Anexo 7)  
Se utilizó para obtener información sobre la adherencia a la Dieta 
Mediterránea. Se trata de un breve instrumento de valoración dietética 
formado por un conjunto de 14 preguntas cortas. Para obtener el score de 
puntuación, se le asigna el valor +1 a cada uno de los ítems con 
connotación positiva respecto a la dieta mediterránea y -1 cuando los ítems 
tienen una connotación negativa. A partir de la suma de los valores 
obtenidos en los 14 ítems se determina el grado de adherencia 
estableciendo dos niveles, de forma que si la puntuación total es mayor o 
igual a 9 se trata de una dieta con buen nivel de adherencia y si la suma 
total es menor de 9 la dieta es de baja adhesión51. El paciente obtuvo un 
resultado de 9, por lo que tiene buena adherencia. 
Diagnóstico fisioterápico  
Disminución de la tolerancia al ejercicio físico y de la capacidad funcional 
por miocardiopatía dilatada isquémica tratada con  TC.  
Tratamiento indicado  
Dos meses y medio después del alta hospitalaria, se incluyó al paciente en 
un grupo de RC (Fase II o de convalecencia) donde se realiza el tratamiento 
siguiendo el protocolo establecido por el servicio de RC del HUMS. El PRC se 
inició el día 12/12/2016 y acudía 3 días a la semana durante 16 semanas, 
con una duración inicial de la sesión de 30 min.  
Se planteó un programa de ejercicio físico individualizado después de 
determinar el perfil de riesgo y los resultados del test ergométrico 
intentando que el paciente no sobrepasara la FC Máx., es decir, 123 lpm y 
7,3 METs durante la realización de los diferentes ejercicios; así mismo, se 
realizó un adiestramiento en la percepción subjetiva del esfuerzo por el 
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propio sujeto según la Escala de Borg (Anexo 8) para facilitar el autocontrol 
de la intensidad durante el entrenamiento.  
Antes de comenzar cada sesión se preguntaba al paciente si notaba que 
cada vez se cansaba menos, si estaba bien desde la última sesión y si había 
seguido el programa domiciliario28 para aumentar su actividad física. Este 
programa consistía en que el paciente rellenaba una hoja de marcha (Anexo 
9) siguiendo las pautas indicadas por los médicos rehabilitadores de realizar 
caminatas a paso lento e ir incrementando la distancia lentamente, 
manteniendo una puntuación en la escala de Borg entre 12-14.  
El entrenamiento se realizaba según el siguiente esquema:  
□ Parte inicial: ejercicios de calentamiento. 
El objetivo fue preparar al aparato locomotor y cardio-respiratorio para 
conseguir una adaptación progresiva al esfuerzo. Constaba de ejercicios 
respiratorios y de equilibrio con una duración total de 5 a 10 minutos18. 
El equilibrio se trabajaba porque el paciente había estado mucho tiempo 
encamado y éste había disminuido; este trabajo se incluye en esta fase 
de la sesión para ir activando los miembros inferiores.  
Todos los ejercicios se realizaron en bipedestación con los brazos a lo 
largo del cuerpo y los pies separados la anchura de las caderas, y 
fueron:  
 6 respiraciones con una mano en el tórax y la otra en el abdomen 
(sintiendo la respiración correcta abdomino-diafragmática).  
 6 respiraciones subiendo los brazos por delante a la vez que se 
inspira y bajando los brazos a la vez que se espira.  
 6 respiraciones haciendo abducción de brazos a la vez que se 
inspira y volviendo a la posición inicial a la vez que se espira.  
 6 respiraciones inspirando a la vez que se inclina el cuerpo hacia 
un lado subiendo el brazo contralateral a la inclinación y llevándolo 
hacia el lateral que se inclina y espirando a la vez que se vuelve a 
la posición inicial.  
 Trabajo de equilibrio: mantener 40 segundos el peso del cuerpo en 
una pierna y repetir con la otra.  
□ Parte principal: ejercicios aeróbicos y de fortalecimiento.   
Se realizaron ejercicios para desarrollar la capacidad aeróbica y 




El paciente, en cada sesión, realizaba entrenamiento continuo de 
intensidad moderada, en el que la intensidad de la resistencia se 
mantiene constante14, 52, ejercitándose en la bicicleta estática.  
Con el objetivo de mejorar su condición física, el programa iba 
aumentando de forma progresiva la intensidad y duración del 
entrenamiento, empezando con una intensidad de trabajo que no 
superaba el 75% de su FC Máx., hasta alcanzar un límite del 85% de su 
FC Máx. Al inicio, la duración era de 20 min., y conforme avanzó el 
programa, se aumentó hasta alcanzar un máximo de 45 min.  
Ejercicios de fortalecimiento  
Pasadas 3 semanas del inicio de la fase II, se incluyeron ejercicios de 
fortalecimiento/potenciación muscular con una duración de 15 a 20 min. 
2 días a la semana para que fisiológicamente hubiese un tiempo de 
descanso para los músculos, ya que es un ejercicio anaeróbico. Su 
objetivo era fortalecer, tonificar y dar resistencia a la musculatura de 
extremidades y tronco. Estos ejercicios se realizaban con un adecuado 
patrón respiratorio: inhalar durante la relajación y exhalar durante la 
contracción, para evitar las maniobras de Valsalva18.  
La intensidad de trabajo que se utilizó fue del 60% de 1 RM, realizando 
1 serie de 20 repeticiones por sesión (20 RM). Conforme se fue 
desarrollando el programa, se incrementó el peso.  
Los músculos que se trabajaron fueron:  
 Cuádriceps: el paciente realizaba sentadillas con una mancuerna 
en cada mano, en función del peso máximo calculado.  
 Tríceps sural: el paciente, con una mancuerna en cada mano, se 
ponía de puntillas y mantenía varios segundos esa posición.  
 Bíceps: el paciente, con una mancuerna en cada mano, realizaba 
flexión de codo, alternando los brazos.  
 Tríceps braquial: el paciente con el hombro en flexión de 180º, el 
codo flexionado y una mancuerna en cada mano, realizaba 
extensión de codo, alternando los brazos.  
 Pectoral: el paciente en bipedestación frente a la pared con los 
hombros en abducción de 90º, codos en flexión de 90º y manos 
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con las palmas apoyadas en la pared a la altura de la cabeza. Con 
el tronco recto, realizaba “flexiones verticales”.  
Dada la imposibilidad de trabajar con los pesos exactos mostrados en la 
Tabla 6, se redondearon a los pesos de las mancuernas.   
□ Parte final: ejercicios de estiramiento.  
El objetivo era llevar al organismo de manera progresiva a la 
recuperación hasta lograr parámetros fisiológicos similares al inicio. 
Duraba unos 5 minutos y se realizaban ejercicios de estiramiento18.  
En ese momento, el paciente volvía a la situación de reposo de la 
siguiente manera:  
 Primero, daba varias vueltas por la sala a paso ligero para relajar 
piernas y brazos.  
 A continuación, giraba los tobillos primero en un sentido y luego en 
el otro.  
 Estiraba tríceps sural y cuádriceps: el estiramiento del tríceps sural 
se realizaba con el paciente en bipedestación, colocando una 
pierna atrás con la rodilla en extensión y el pie totalmente apoyado 
en el suelo con la punta apuntando hacia delante, siendo ésta la 
pierna a estirar; la otra pierna se colocaba delante con cierta 
flexión de rodilla y cargando el peso del cuerpo en ella, y repetía la 
maniobra con la pierna contraria. El estiramiento de cuádriceps se 
realizaba con el paciente en apoyo monopodal con la pierna 
estirada apoyándose en el respaldo de una silla para mantener el 
equilibrio; doblaba la rodilla de la otra pierna, la que se estira, y se 
cogía el pie con la mano, intentando llevar el talón hacia el glúteo y 
manteniendo esa posición varios segundos, y repetía la maniobra 
con la pierna contraria.  
 Movía los hombros hacia delante y hacia atrás, y estiraba tríceps 
braquial llevando un codo hacia el hombro opuesto, utilizando la 
otra mano para acércalo más a dicho hombro y manteniendo la 
posición varios segundos, repitiendo después con el otro brazo.  




Durante las 8 primeras semanas, la sesiones de entrenamiento se 
combinaban con unas charlas educativas18,53 impartidas por diferentes 
profesionales que versaron sobre: 1) Enfermedad cardíaca y sus fármacos, 
2) Anticoagulación, 3) FRCV, 4) Nutrición cardiosaludable, 5) Rasgos de la 
personalidad y estilos de vida, 6) Tabaco y ECV, 7) Ejercicio físico y salud, 
8) Sexualidad y ECV, 9) Como continuamos con los cambios: la fase 3 de 
RC. Todas ellas se impartieron con el objetivo de conseguir la toma de 
conciencia del paciente y su implicación en el mantenimiento de su propia 





























4. RESULTADOS  
Evolución y seguimiento  
El tratamiento se ajustó según la evolución del paciente y la consecución de 
los objetivos planteados en cada fase.  
A las 3 semanas del inicio del tratamiento dentro del PRC, el paciente 
presentó dolor (EVA 4) en extremidad inferior derecha, compatible con 
síndrome del músculo piramidal y tensor de la fascia lata. Tras derivar a 
consulta médica y ser confirmado el diagnóstico, se le aplicó tratamiento 
con masoterapia (inhibición por presión de puntos gatillo, masaje funcional 
y amasamientos musculares) y estiramientos del piramidal (se realizaba con 
el paciente en decúbito supino, con rotación externa y flexión de 90º de la 
cadera derecha y el pie sobre la rodilla izquierda; modulaba la rotación y la 
flexión de dicha cadera en función del estiramiento percibido) y del  tensor 
de la fascia lata (se realizaba con el paciente en apoyo monopodal de la 
pierna izquierda con la rodilla semiflexionada; la pierna derecha pasaba por 
detrás de la izquierda mientras apoyaba el brazo derecho en una camilla e 
inclinaba ligeramente el tronco hacia el lado derecho). Todo lo anterior 
condujo a una importante mejoría clínica de la sintomatología dolorosa 
llegando a EVA 0, y remitiendo el dolor.  
Al finalizar las 16 semanas del PRC, se realizó una nueva evaluación de las 
variables determinadas al inicio, con el objetivo de comprobar la eficacia del 
PRC en la vida diaria del paciente. Los resultados después del programa, 
que finaliza el 29/03/2017, fueron los siguientes:   
IMC y perímetro abdominal  
Según muestra la Tabla 9, existió una ganancia de peso y un aumento del 
IMC y del perímetro abdominal, pero sin cambiar riesgo cardiovascular (94-
102 cm).  
 
Pre-fase II Post-fase II 
Variación  
          
   
     
Peso  67, 3 73,1 +8,62% 
IMC  23 25 +8,70% 
Perímetro 
abdominal  
96 99 +3,12% 
Tabla 9. Variación peso, IMC y perímetro abdominal.  
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Prueba de esfuerzo  
Al finalizar la fase II, el día 27/04/2017, se le realizó una PE, que mostró 
que la FC Máx. alcanzada (Tabla 10) constituye el 81,41% de la FC Máx. 
teórica que le corresponde por edad (en esfuerzo máximo alcanzó 127 lpm) 
y que la capacidad funcional es conservada (CF I NYHA). La prueba fue 
suspendida a los 18 minutos por disnea. Así mismo, se puede observar que 







          
   
     
Capacidad funcional  7,3 METs 7,3 METs 0% 
Frecuencia 
Cardíaca  
Basal  85 lpm 85 lpm 0% 
Máxima  123 lpm 127 lpm +3,25% 
Doble producto al 
máximo esfuerzo  
21600 22860 +5,83% 
Tensión 
Arterial  
Inicial  130/80 mmHg 110/80 mmHg -15,38% 
Máxima  180/90 mmHg 180/90 mmHg 0% 
Tiempo  13 min. 18 min. +38,46% 
METs 7,3 7,3 0% 
FEV I  Normal Normal -  
Tabla 10. Resultados de la PE inicial y final.   
Test de marcha de 6 minutos o 6 Minute Walking Test (6 MWT)  
La Tabla 11 muestra la evolución de la distancia recorrida, donde se puede 
observar que ha habido un aumento de 53 m.  
Junto con los datos obtenidos de la PE, los resultados indican que el 
paciente aumentó la tolerancia al esfuerzo por el aumento del tiempo de 
ejercicio con FC estable y sin detectarse ninguna incidencia.  
 Pre-fase II Post-fase II 
Variación 
          
   
     
6 MWT  395 m. 448 m. +16,36% 
6 MWT (Ref.: 
Gibbons et al.46) 
495,44 m. -  
Tabla 11. Resultados iniciales y finales del test de marcha de 6 minutos.  
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Valoración de la actividad física   
IPAQ  
Después del PRC, el paciente ha conseguido ascender de la categoría baja a 
la media, lo que significa que ha aumentado su actividad física, sobretodo 
en cuanto al número de días a la semana.  
Fuerza muscular  
En la evolución de los resultados de la fuerza muscular (Tabla 12) se 
observa un aumento progresivo de la carga, lo que pone de manifiesto el 
incremento en la fuerza y resistencia de los músculos trabajados. Cabe 




kg por miembro y 






Pre-fase II Post-fase II 
Bíceps  3,7 kg 5,2 kg 
         
   
 = 6,2 kg 
          
  
 = 8,7 kg 
Tríceps 
braquial  
3,2 kg 3,5 kg 
         
  
 = 5,3 kg 
         
  
 = 5,8 kg 
Cuádriceps  2,4 kg 3,6 kg 
         
  
 = 4 kg 
         
  
 = 6 kg 
Tríceps 
sural  
4,2 kg 5,5 kg 
         
  
 = 7,7 kg 
         
  
 = 9,2 kg 
Pectoral  
(en pared)  
25 reps. 34 reps. -  -  
Tabla 12. Resultados de la fuerza muscular inicial y final (20 y 1 RM).  
Evaluación de la calidad de vida  
Cuestionario de salud SF-36  
Tras analizar los resultados, en la Tabla 13, se observa que aunque 
globalmente mantiene su calidad de vida, existe una importante mejoría en 
los ítems de función social y rol físico, con un aumento del 61,29% y 50% 
respectivamente. Del mismo modo, se puede observar que el paciente 
refiere más dolor corporal que al inicio del tratamiento, lo que se traduce en 




de Salud  
SF-36 
Pre-fase II Post-fase II 
Variación 
          
   
     
Función física 85 90 +5,88%  
Función social 62,5 100 +61,29% 
Rol físico 50 75 +50% 
Rol emocional 100 100 0% 
Salud mental 88 88 0% 
Vitalidad 85 75 -11,76% 
Dolor corporal 84 51 -39,28% 
Salud General 82 72 -12,29% 
Esfera física 75,25% 72% -3,25% 
Esfera mental 83,87% 86,75% +2,82% 
Puntuación total  79,56%  79,37%  -0,19%  
Tabla 13. Resultados iniciales y finales del cuestionario SF-36.  
Test de Goldberg o Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg 
(EADG)  
Tras comparar los resultados de los dos test realizados (Tabla 14), se 
observa una clara mejoría en el apartado de ansiedad, si bien ya en la pre-
fase II el test era negativo. 
 Pre-fase II Post-fase II 
Test de 
Goldberg  
Ansiedad  3  0 
Depresión  0  0  
Tabla 14. Resultados iniciales y finales del test Goldberg.  
Valoración dietética  
Cuestionario Predimed 
En la Tabla 15 se observa una discreta mejoría en la adherencia a la dieta 
mediterránea, ya que inicialmente era buena. 
 Pre-fase II Post-fase II 
Cuestionario Predimed 9 10 
Tabla 15. Resultados iniciales y finales del cuestionario Predimed.  
 
Globalmente tras el tratamiento aplicado, se logró conseguir los objetivos 






5. DISCUSIÓN  
Los resultados demuestran que el plan de intervención realizado ha 
conseguido una mejoría aunque discreta, quizás relacionada con la 
adherencia al tratamiento, el haber asistido al programa de educación 
terapéutica y el mejor control de los FRCV.  
Otro factor que quizás podría haber contribuido a una mayor mejoría es la 
realización de entrenamiento pre-trasplante, que no se realiza en el HUMS a 
pesar de que la bibliografía consultada23-25 incluye esta fase dentro del PRC, 
quizás por falta de tiempo o de recursos.  
El ejercicio físico reporta efectos beneficiosos en general (mejora la calidad 
de vida, el equilibrio/coordinación,…), y en particular en el TC dada la 
situación de debilidad que se produce en el peri-TC. Inmediatamente 
después del TC se producen cambios en el control de la FC y un rápido 
descenso de las presiones pulmonares y de la aurícula derecha. En los 
siguientes 2-3 meses, el rendimiento aeróbico máximo del paciente mejora 
espontáneamente en un 30%54. Los receptores de corazón no alcanzan las 
mismas capacidades que una persona sana de su misma edad debido, entre 
otras circunstancias, a la denervación, a la pérdida de masa muscular, al 
tratamiento farmacológico inmunosupresor y/o al desacondicionamiento 
físico previo10,14,32,34,55,56. En reposo, la FC basal suele ser más alta de lo 
habitual (90-110 lpm), por la ausencia de inhibición vagal13. La FC durante 
el ejercicio está controlada principalmente por las catecolaminas de las 
glándulas suprarrenales. La respuesta fisiológica al ejercicio es anormal 
después del TC debido a la incompetencia cronotrópica provocada por la 
denervación, observándose una FC aumentada en reposo, un retraso en su 
elevación durante el ejercicio, una FC máxima inferior a la teórica para un 
paciente sano y un enlentecimiento retardado de la misma al ceder el 
ejercicio mientras persisten altos los niveles de catecolaminas24,34,42,43,53,57. 
Como el corazón trasplantado es más lento en sus respuestas, los síntomas 
de función cardíaca precaria o insuficiente no se manifestarán por isquemia, 
sino por disnea. Es por ello que en los pacientes trasplantados, a la hora de 
prescribir la intensidad del ejercicio, además de utilizar los criterios 
habituales de los pacientes cardíacos (medición de la FC, 
electrocardiograma), se utilizan otros como la escala de Borg de percepción 
subjetiva del esfuerzo o el umbral anaeróbico, lo que permite individualizar 
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el tratamiento43,57,58. Existe una relación entre el nivel subjetivo y el grado 
real de esfuerzo en términos de aumento de la FC, ventilación pulmonar y 
producción de lactato: un valor de 11 o 12 de Borg se corresponde con una 
FC del 60-79% de la FC Máx., y un valor de 14 o 16 de Borg se corresponde 
con un 80-90% de la FC Máx.37. Sin embargo, no hay evidencia suficiente 
de la efectividad de dicha escala, por lo que Carvalho et al (2011) concluyen 
que la única manera de prescribir la intensidad exacta en pacientes con TC 
es mediante la realización de una PE10,14,32,34,55.  
En el HUMS, la duración del PRC es de 16 semanas, con sesiones de 3 días 
a la semana de entre 45 min. y 1 hora incluyendo ejercicios de 
calentamiento, entrenamiento y relajación, mientras que la bibliografía 
consultada refleja una duración de entre 8 y 12 semanas59. Se ha 
informado9 de una disminución de las FC en reposo y submáximas y una 
mejoría en la función endotelial después de 6 semanas de entrenamiento. 
Los programas más cortos han dado lugar a ganancias apreciables en la 
aptitud cardiorrespiratoria, pero la reducción en la FC en reposo se ha 
observado sólo después de un período de entrenamiento más largo.  
En referencia a las sesiones de entrenamiento, el calentamiento del HUMS 
abarca ejercicios respiratorios y de equilibrio, mientras que Hernández et 
al18 proponen incluir, además, ejercicios de estiramiento y de movilidad 
articular. Además, en los pacientes con TC, los períodos de calentamiento y 
vuelta a la calma deben ser superiores al estándar normal (10-20 min.) 
para buscar un mayor acondicionamiento13,18, sin embargo, en el HUMS 
ambos periodos son iguales para todos los pacientes (5-10 min.), quizás 
porque los grupos están formados por pacientes con diferentes patologías e 
intervenciones cardíacas, aunque esto no influyó en los resultados de 
nuestro paciente.  
Actualmente, se considera una RC de calidad aquella que combina ejercicio 
aeróbico interválico de intensidad moderada a vigorosa con entrenamiento 
de fortalecimiento18.  
Hay varios estudios que han demostrado que el ejercicio aeróbico da una 
mayor capacidad de ejercicio en receptores de TC aunque no hay consenso 
en cuanto al tipo de ejercicio (continuo o interválico). Hay autores que 
defienden el continuo (Kobashigawa et al60, Karapolat et al61, Wu et al62, 
Haykowsky et al63) y otros el interválico (Hermann et al64, Wisløff et al65, 
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Arena et al66, Nytrøen et al67).  Los protocolos de ejercicio utilizados 
tradicionalmente (Kobashigawa et al60, Karapolat et al61, Wu et al62, 
Haykowsky et al63), que han consistido principalmente en entrenamiento 
continuo con intensidad moderada, han demostrado efectos positivos; sin 
embargo, el aumento de la capacidad de ejercicio y los niveles de VO2 pico 
alcanzados son moderados. El estudio de Haykowsky et al63 publicado en 
2009, fue el que obtuvo el VO2 pico más alto demostrado entre los 
receptores de TC con entrenamiento continuo. En 2011, Hermann et al64 
publicaron los resultados de su estudio acerca del entrenamiento interválico 
de alta intensidad (HIT) mostrando una gran diferencia de VO2 pico entre el 
grupo ejercitado con HIT y el grupo control, lo que apunta al HIT como una 
forma altamente efectiva de ejercicio en receptores de TC a largo plazo. En 
2013, se revisaron varios informes ya publicados64-66 cuya conclusión es que 
el entrenamiento aeróbico de alta intensidad, especialmente el basado en 
intervalos (HIT), es un tipo de ejercicio favorable que produce mejoras 
tanto en los factores periféricos como en los centrales (volumen sistólico, 
remodelación del ventrículo izquierdo, TA, función endotelial, marcadores 
bioquímicos, CVRS,…). Wisløff et al65 demostraron que el entrenamiento a 
intervalos mejoró el VO2 pico en un 46% en los pacientes con IC, pero no 
tenían claro si este tipo de ejercicios es adecuado para los pacientes con TC, 
por lo que ante la falta de consenso, la opinión predominante fue que estos 
pacientes no debían participar en el entrenamiento a intervalos. En un 
estudio realizado en Noruega (Nytrøen et al67) con resultados positivos del 
HIT sobre 52 pacientes estables tras TC, concluyó que es un tipo de 
ejercicio altamente aplicable y seguro en este tipo de pacientes a largo 
plazo. Este tipo de ejercicio no sólo ha demostrado mejoría en el aspecto 
físico (aumento del VO2 pico, mejora de la respuesta cronotrópica y de la 
función endotelial y desarrollo más lento de la vasculopatía del injerto 
cardíaco, entre otras), sino que también mejora el aspecto psicológico con 
menores tasas de depresión y ansiedad de los pacientes con TC52.  
A pesar de todo lo anterior, el protocolo del HUMS en pacientes con TC 
sigue utilizando entrenamiento constante, aunque en el estudio de Carvalho 
et al.9 se ha comprobado que el ejercicio continuo parece estar acompañado 
de altas tasas de abandono y mayores riesgos cardiovasculares.  
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En los ejercicios de fortalecimiento, la contracción muscular recomendada18 
es la isotónica, donde existe desplazamiento articular y acortamiento de la 
fibra muscular, que a su vez puede ser concéntrica o excéntrica, tal como 
se desarrolla en el HUMS. En dicho hospital, para hallar la intensidad de la 
carga a trabajar, se busca el 20 RM para poder trabajar después con él, ya 
que el 1 RM18 genera controversia porque puede provocar lesiones 
musculares en un organismo desentrenado y estimular una respuesta 
hemodinámica exagerada y hasta mortal en un paciente con cardiopatía. El 
entrenamiento prolongado de resistencia mejora la FC de reserva, aumenta 
el VO2máx, mejora la osteoporosis y aumenta la masa corporal magra en 
pacientes con TC12.  
Es importante continuar con el ejercicio para mantener los resultados 
obtenidos durante la fase II. Incluso podría ser necesario añadir períodos 
intermitentes de HIT al entrenamiento habitual para mantener los altos 
niveles de VO2 pico tal y como demuestran los resultados del estudio de 
seguimiento de 5 años realizado por Yardley et al en 201752, que sugieren 
que un nivel moderado de ejercicio e intensidad es insuficiente para 
mantener los mayores niveles de VO2 pico que se lograron después de la 
intervención con HIT.  
Limitaciones 
La principal limitación del estudio es la imposibilidad de extrapolar los 
resultados a una generalidad de pacientes, puesto que al tratarse de un tipo 
de estudio, con un formato o metodología específica, que relata la evolución 
de un único paciente, no se pueden establecer relaciones entre los avances 
obtenidos en este paciente y otros pacientes de características similares, 
por lo que no puede servir de referencia para futuros estudios relacionados 
con el mismo tema.  
Debido a que no es posible llevar a cabo un seguimiento del paciente a 
largo plazo, se desconoce si los beneficios se mantienen en el tiempo y si el 
paciente continúa realizando el entrenamiento domiciliario (fase III de la 
RC), si bien sí que existe de forma protocolaria un seguimiento a los 6 
meses y al año después de terminar la fase II realizado por el equipo 




6. CONCLUSIONES  
El PRC en este caso concreto parece ser efectivo dado que se han alcanzado 
de forma discreta los objetivos planteados. Los resultados confirman que el 
PRC aplicado ha mejorado la función cardiorrespiratoria, la disnea,  la 
tolerancia al ejercicio físico y la adherencia al tratamiento. El paciente ha 
modificado sus hábitos de vida, aprendiendo a controlar su FC, y ha 
regresado a su actividad laboral; sin embargo, no ha mejorado su calidad 
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del proyecto: Trabajo Fin de Grado del grado en Fisioterapia 
D/ Dña. _________________________________________ con DNI 
_______________________ autorizo de forma libre, voluntaria y 
consciente a ser incluido en el estudio y acepto facilitar la información 
requerida referente a mi enfermedad durante el tiempo de estudio. Así 
mismo afirmo que:  
- He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
- He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente 
información sobre el mismo.  
- He hablado con: Alicia Martín Echeverría, alumna de cuarto curso del 
grado en Fisioterapia.  
- Comprendo que mi participación es voluntaria.  
- Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera y sin 
tener que dar explicaciones.  
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: sí / no (marque 
lo que proceda).  
Doy conformidad para que mis datos clínicos sean revisados por personal 
ajeno, para los fines del estudio, y soy consciente de que este 
consentimiento es revocable en cualquier momento.  
He recibido una copia firmada de este consentimiento informado.  




Yo, Alicia Martín Echeverría, con DNI 73018629T y autora del trabajo, he 
explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado, y 
me comprometo a que en toda la extensión del mismo, se garantice la 
confidencialidad del paciente, ocultando tanto su rostro en las fotos como 
sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algún 
medio de divulgación científica o en la base de datos de la propia 
universidad, nadie podrá identificar al paciente que ha sido objeto de este 
estudio.  































































ANEXO 8. ESCALA DE BORG   
Se trata de una escala de valoración subjetiva utilizada para medir, en un 
rango de 6 a 20 (Tabla 16), el esfuerzo que el individuo percibe al realizar 
ejercicio. Esto permite ajustar la intensidad del ejercicio a cada 
paciente30,68,69.  
El control de la sesión de acondicionamiento se lleva a cabo mediante la 
Escala de Borg, ya que después del TC la falta de inervación no permite que 
la FC sea útil como medida de la intensidad del trabajo físico. Se 
recomienda que el paciente perciba el esfuerzo en rangos de 11-13 y de 13-
15, progresivamente. Por otro lado, se debe tener en cuenta que los 
posibles episodios de isquemia miocárdica que pudieran aparecer, no se 
manifiestan como dolor anginoso, sino como disnea de esfuerzo, por lo que 
la supervisión de la sesión de acondicionamiento es sumamente 
importante30. 
Valoración de Esfuerzo Percibido F. C. Máxima 
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Algo duro 55-69% 
13 
14 
Duro 70-89% 15 
16 
17 
Muy duro >89% 
18 
19 Muy, muy duro  
20 Máximo, Extenuante 100% 






ANEXO 9. HOJA DE MARCHA  
 
 
